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Evaluación de un programa
de control de
descoagulación oral en
ABS alejadas del hospital
mediante sangre capilar
Cada vez son más los pacientes que siguen
tratamiento anticoagulante oral (TAO) y
de edad más avanzada. Además de toda la
idiosincrasia de la TAO, en las ABS aleja-
das del hospital se añade la dificultad en la
accesibilidad, por lo que en nuestra DAP se
planteó la necesidad de acercar este servi-
cio a nuestros pacientes teniendo en cuen-
ta las experiencias en otros centros1-3. Des-
de un principio, la sangre capilar debía ser
el tipo de muestra a utilizar, dado que es el
sistema utilizado en el centro de referencia
y que existen aparatos fiables para su medi-
ción4, además de los controles de calidad
establecidos. De aquí surgió este programa,
del cual presentamos algunos resultados.
Objetivo. Evaluar un programa de control
de TAO mediante sangre capilar implanta-
do durante el año 2000.
Diseño. Estudio descriptivo.
Emplazamiento. Dos ABS rurales (Calaf y
Santa Coloma de Queralt) y una ABS se-
miurbana (Piera), alejadas aproximadamente
35 km del centro hospitalario de referencia
de control de la TAO. Todas ellas pertene-
cientes a la DAP Anoia, comarca de la Ca-
taluña central en la provincia de Barcelona.
Participantes. Se evaluó a los 84 sujetos
incluidos en el programa que seguían TAO
durante el año 2000 en las 3 ABS. Hay que
decir que ambulatoriamente sólo siguieron
sus controles aquellos con TAO crónica
con poca variabilidad intercontrol del INR
y siempre previa valoración individual por
la hematóloga del hospital.
Mediciones principales. 1. Indicadores de
registro: registro de la indicación y de la
TAO como un problema activo en la lista
de condicionantes y problemas de la histo-
ria clínica; registro de los resultados de los
controles, de las dosis indicadas y de las
complicaciones en el curso clínico, y regis-
tro del resultado del INR, de la dosis y de
la fecha del próximo control en el libro de
seguimiento del enfermo. 2. Indicador de
cobertura: cociente entre número de pa-
cientes incluidos en el programa y número
de pacientes totales en TAO. 3. Indicador de
proceso: cociente entre número de enfermos
que han realizado algún control durante
noviembre y diciembre de 2000 y total de
pacientes que estaban dentro del programa.
4. Indicadores de resultado: cociente entre
número de controles dentro del rango tera-
péutico y número total de controles reali-
zado en los últimos 3 meses; registro de las
complicaciones significativas.
Resultados. Pensamos que el nivel de ano-
tación en el libro del enfermo y en el curso
clínico fue óptimo, y muy irregular el regis-
tro en la hoja de condicionantes y proble-
mas, sin poder ofrecer cifras por un defec-
to de forma en la hoja de recogida de datos.
La cobertura alcanzó a un 71,7% (84) de
los pacientes que seguían TAO (117) y al
77% del total de pacientes incluidos en el
programa. El 80,9% (68) se controló en 
el CAP y un 19,1% (16) en su domicilio o
residencia geriátrica (en su totalidad nece-
sitaban hasta ahora transporte sanitario).
De los 33 pacientes que no entraron en el
programa 25 fue porque no quisieron y el
resto no cumplía criterios. En la figura 1 se
muestra la distribución global de los con-
troles.
Como criterio de proceso, el 94% de los
pacientes (79) realizó algún control como
mínimo en los dos últimos meses de 2000
y sólo 5 enfermos no realizaron ningún
control. Por último, el 66,8% del total de
controles de los últimos 3 meses de 2000
dieron un INR dentro del rango estableci-
do por su patología. Y también como indi-
cador de resultado, señalar que no se obje-
tivó ninguna complicación hemorrágica o
isquémica significativa.
Discusión y conclusiones. Confianza del
enfermo en los profesionales de AP con
una adhesión alta al programa, a pesar de
que era el primer año y la sensibilidad del
paciente ante un tratamiento con riesgos
potenciales importantes, margen terapéuti-
co estrecho y de dependencia desde hace
años a un servicio hospitalario. Por otro la-
do, hay que profundizar en los motivos por
los cuales 25 pacientes no desearon iniciar
sus controles en el CAP, así como realizar
un seguimiento de las nuevas incorporacio-
nes al programa en los sucesivos años.
No hemos encontrado bibliografía para
comparar respecto el cumplimiento de los
controles en las unidades hospitalarias, pe-
ro dada la mejor accesibilidad y la utiliza-
ción igualmente de sangre capilar pensa-
mos que el cumplimiento habrá sido como
mínimo igual.
Internacionalmente, se considera que se
necesita un 70% de controles terapéuticos
correctos5, realizados mediante el método
de análisis transversal de archivo, para ad-
mitir un resultado como aceptable. En
nuestro primer año de programa, con un
66,8% de controles dentro del rango tera-
péutico en un análisis transversal de 3 me-
ses, pensamos que podemos hablar de bue-
na praxis, más teniendo en cuenta que tan
sólo un paciente fue derivado para su con-
trol al servicio hospitalario en todo el año
2000 y que no se objetivó ninguna compli-
cación significativa, sin olvidar la cifra del
70% para los próximos años.
Otro aspecto pendiente de mejora es la
anotación hasta el 100% de los casos del
motivo y la toma de sintrom en la hoja de
condicionantes y problemas.
Para finalizar, decir que no se ha evaluado
si el hecho de tener acceso mucho más fá-
cil a los controles de descoagulación en
nuestras ABS se ha visto reflejado en un
aumento de los enfermos que inician TAO
según las indicaciones establecidas, objeti-
vo éste de próximos estudios.
Sin control AP
Control CAP
33
68
16
Total sintrom
(n = 117)
Total TAO
Control domicilio o
residencia geriátrica
Figura 1. Distribución de los pacientes en TAO según su lugar de control.
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Anticonceptivos orales 
y esteatohepatitis 
no alcohólica
Introducción. Los anticonceptivos orales
(ACO) se han implicado en la etiopatoge-
nia de diversas entidades hepáticas, entre
las que destacan colestasis hepática, adeno-
mas hepáticos, carcinomas hepatocelulares,
trombosis de venas suprahepáticas, colecis-
titis y colelitiasis. Hay diversos estudios
que relacionan el uso de estrógenos sintéti-
cos con el desarrollo de esteatohepatitis no
alcohólica (EHNA).
La esteatosis hepática simple es la acumu-
lación de lípidos en los hepatocitos. La
EHNA se caracteriza por la presencia de
esteatosis con cambios necroinflamatorios y
diversos grados de fibrosis. La mayor parte
de los autores considera la esteatosis hepá-
tica simple un estadio evolutivo de la EH-
NA. La obesidad, la diabetes y la hiperlipe-
mia son las causas más frecuentes de
EHNA. Otros fármacos relacionados con la
ENHA son tamoxifeno, isoniacida, amio-
darona, nifedipino y corticoides. Los facto-
res etiopatogénicos pueden actuar solos o
conjuntamente. Las pruebas de imagen só-
lo detectan infiltración grasa, por lo que el
diagnóstico definitivo debe ser histológico
aunque solamente una pequeña porción de
pacientes se somete a biopsia hepática. La
EHNA suele tener buen pronóstico y los
pacientes raramente desarrollarán más le-
siones. Se desconoce el motivo por el que
unos pacientes evolucionan a cirrosis y
otros no. Las EHNA por fármacos suelen
ser reversibles al suspender su toma.
Caso clínico. Mujer de 25 años en trata-
miento con etinilestradiol (35 µg) y aceta-
to de ciproterona (2 mg) como anticoncep-
tivo desde hace 4 años. No refiere ingesta
enólica y no toma otra medicación. Presen-
ta ligera obesidad (IMC = 30). No tiene
otros antecedentes personales ni familiares
de interés. En las revisiones previas no se
había detectado ninguna alteración analíti-
ca. Acudió a consulta refiriendo un cuadro
de astenia progresiva de 2 meses de evolu-
ción; en la exploración sólo llamaba la
atención la presencia de una hepatomega-
lia de 3 cm, difusa, lisa y algo dolorosa. Se
practicó analítica detectándose: GOT, 186;
GTP, 448. Bilirrubina, fofatasa alcalina,
GGT, tiempo de protombina, TTPA, fi-
brinógeno, TSH, anticuerpos antinuclea-
res, ceruloplasmina y sideremia normales.
Serología de hepatitis A, B y C, VIH y
mononucleosis negativa. Se solicitó eco-
grafía abdominal que informa de hígado
graso. Al mes de suspender los ACO la pa-
ciente se encontraba asintomática y los pa-
rámetros bioquímicos se normalizaron
(GOT, 35; GTP, 42). Dada la evolución fa-
vorable del proceso y la negativa de la pa-
ciente, no se practicó biopsia. En la ecogra-
fía de control 4 meses después no se
observan cambios respecto a la previa.
Discusión y conclusiones. La causa más
frecuente de esteatosis simple es la obesi-
dad. Una elevación moderada de transami-
nasas en el seno de una esteatosis simple es
altamente sugerente de inflamación hepá-
tica, a pesar de no contar con estudio his-
tológico. Los estrógenos sintéticos se han
relacionado con la génesis de EHNA. La
implicación del acetato de ciproterona en
patología hepática está pobremente docu-
mentada, aunque se han descrito casos de
hepatitis aguda, hepatitis fulminante y car-
cinoma hepatocelular con altas dosis del
fármaco. Los estudios negativos de bús-
queda de otras etiologías, junto a la resolu-
ción del proceso al retirar los ACO, nos lle-
van a la conclusión que han sido éstos los
responsables del cuadro de esteatohepatitis
reversible de esta paciente.
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